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OBJECTIFS 

DIAGNOSTIQUER une tumeur de I’ovaire. 

L ors de la decouverte d’une masse pelvienne par le mede- 
cin traitant ou le gynecologue, il s’agit dans un premier 
temps de caracteriser son origine ovarienne ou non et 
d’elirminer une urgence therapeutique. Puis la demarche diag- 
nostique permet d’elirminer un kyste fonctionnel et de diagnosti- 
quer une tumeur organique, benigne ou maligne. 

Le cancer de I’ovaire est au 7 e rang des cancers de la femme. 
Ses taux d’incidence et de mortalite standardises sur Page sont 
autour de 9/100 000 pour I’incidence et de 5,5/100 000 pour la 
mortalite. En raison d’un diagnostic souvent tardif, son pronostic 
reste sombre, avec une survie a 5 ans, tous stades confondus, 
d’environ 45 %, soit environ 3 500 deces par an. 

L’objectif de prise en charge d’une tumeur ovarienne est d’abord 
d’eliminer un cancer de I’ovaire, et il est done important de 
connaTtre les facteurs de risque de ce cancer : une predisposition 
genetique, une puberte precoce, une menopause tardive, la nulli- 
parite, et I’age. En effet, le cancer de I’ovaire apparaTt le plus 
souvent apres la menopause, et I’age moyen au moment du 
diagnostic est de 65 ans. Cette tumeur n’est pas hormonode- 
pendante, contrairement aux cancers du sein ou de I’endometre. 


L’echographie pelvienne realisee met en evidence un kyste 
ovarien, sensible au passage de la sonde. L’ etude en doppler 
montre alors I’absence complete ou partielle de vascularisation 
de I’ovaire, selon la gravite de I’atteinte. Neanmoins, I’existence 
d’une vascularisation n’elimine pas le diagnostic. 

La prise en charge chirurgicale doit etre realisee en urgence 
pour minimiser le temps d’exposition des follicules ovariens a 
I’ischemie. La voie d’abord chirurgicale privilegiee est coeliosco- 
pique ; elle confirme la torsion d’ovaire, et il est realise autant que 
possible un traitement conservateur par detorsion et kystectomie 
associee (en particulier chez la femme en age de procreer). La 
patiente doit etre informee au prealable du risque d’annexectomie 
ou d’ovariectomie en cas de necrose ovarienne non recuperable. 

2. Hemorragie intrakystique 

Elle provoque I’apparition d’un syndrome douloureux pelvien a 
debut rapide et ayant tendance a regresser avec le temps et pen- 
dant la surveillance. L’examen clinique retrouve une sensibilite de 
I’une des deux fosses iliaques. L’un des culs-de-sac vaginaux 
peut etre comble et douloureux. 

A I’echographie, on retrouve un kyste a contenu tres finement 
echogene (fig. 1) si I’examen est realise tot, mais le plus souvent, il 
est note un aspect de filaments (dit de « toile d’araignee » ou « en 
nid d’abeille », correspondent a la fibrine) sur un fond anecho- 
gene. En I’absence de deglobulisation, une simple surveillance 
en milieu hospitalier est souvent suffisante. 


Circonstances de decouverte 

Une tumeur de I’ovaire, qu’elle soit benigne ou maligne, peut 
etre decouverte cliniquement ou lors d’un examen d’imagerie. 
La symptomatologie est variee, souvent discrete, devolution 
lente et progressive ou bien plus brutale en raison d’une compli- 
cation. 

Formes compliquees 

1 . Torsion de kyste 

Le diagnostic est suspecte lorsque la patiente consulte dans 
un contexte d’algies pelviennes importantes, unilaterales et bru- 
tales. L’examen clinique retrouve une defense lors de la palpation 
abdominale, et le toucher vaginal est tres douloureux. II n’y a pas 
de position antalgique. 



FIGURE 1 


Kyste fonctionnel hemorragique avec doppler. 
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i Classification anatomopathologique 
| des tumeurs de I’ovaire 


Tumeurs epitheliales 

1 choriocarcinome 

communes 

1 teratome immature 

1 tumeurs sereuses 

1 teratome mature 

1 tumeurs mucineuses 

1 teratome monodermique 

1 tumeurs endometrioides 

goitre ovarien 

1 adenocarcinomes 

carcinoide 

a cellules claires 

1 tumeurs germinales mixtes 

1 tumeurs de Brenner 

1 tumeurs germinales 

1 tumeurs mixtes epitheliales 

associees a des elements 

1 carcinomes indifferences 

du mesenchyme 
et des cordons sexuels 

Tumeurs du mesenchyme 
et des cordons sexuels 

Tumeurs derivees 

1 tumeurs a cellules 

de tissus non specifiques 

de la granulosa et stromales 

1 fibromes 

tumeurs de la granulosa 

1 hemangiomes 

tumeurs du groupe fibrothecal 

1 leiomyomes 

1 tumeurs de Sertoli-Leydig 

1 lipomes 

1 tumeur des cordons avec 

1 lymphomes 

tubules anneles 

1 sarcomes 

1 gynandroblastome 

Metastases ovariennes 

Tumeurs germinales 

d’une tumeur digestive 

1 dysgerminome 

(Krukenberg) 

1 tumeur du sinus endodermique 

1 du sein 

1 carcinome embryonnaire 

1 de I’endometre 

1 polyembryome 

1 lymphome 


D’apres Aubard Y, Gauthier! Revue du Praticien 2009;59:1127-33. 


3. Rupture de kyste hemorragique ou non 

Le tableau Clinique peut etre celui cTun abdomen chirurgical, en 
raison du caractere brutal de la survenue de I’epanchement intra- 
peritoneal. L’echographie pelvienne permet de mettre en evidence 
I’epanchement dans le cul-de-sac de Douglas, et peut permettre 
d’identifier une image hypotonique, heterogene, ovarienne cor- 
respondant au kyste. L’objectif est de caracteriser I’epanchement 
comme du sang. Un bilan sanguin avec hemogramrme, hemostase, 
groupe sanguin et recherche des agglutinines irregulieres est indis- 
pensable. Un geste chirurgical est realise en urgence en cas d’he- 
moperitoine important, ou mal tolere sur le plan hemodynamique. 

Decouverte fortuite 

Les tumeurs ovariennes sont souvent latentes, et leur evolution 
est silencieuse. La decouverte d’une tumeur de I’ovaire peut etre 
completement fortuite lors d’un examen radiologique. Par exemple, 
la tumeur ovarienne peut etre detectee lors d’un examen echo- 
graphique realise de maniere systematique chez une patiente 
entamant une procedure d’aide medicale a la procreation dans un 


contexte d’infertilite. Dans d’autres cas, la decouverte d’un cancer 
de I’ovaire se fait par le diagnostic premier des metastases pulmo- 
naires ou ganglionnaires. 

Autres symptomes 

La symptomatologie peut etre diverse : 

- douleurs pelviennes, ou simple pesanteur pelvienne ; 

- troubles du cycle menstruel : spaniomenorrhee, dysrmenorrhee, 
dyspareunie, dysmenorrhee, metrorragies, etc. ; 

- symptomes pouvant evoquer une carcinose peritoneale : dis- 
tension abdominale, syndrome occlusif, ascite, etc. ; 

- signes cliniques de compression extrinseque : dysurie, polla- 
kiurie en cas d’atteinte des voies urinaires ; troubles du transit, 
dyschesie en cas de compression rectale ; 

- alteration de I’etat general ; 

- survenue d’une phlebite, voire d’une embolie pulmonaire. 

Au total, il y a peu de symptomes specifiques, et ces signes 
doivent alerter lorsqu’ils perdurent plusieurs semaines. 

Decouverte lors d’un depistage 

Selon un consensus international, il n’existe pas de depistage 
de masse du cancer de I’ovaire. Neanmoins, I’examen gynecolo- 
gique annuel doit etre recormrmande pour toutes les femmes a titre 
de depistage individuel. La predisposition genetique augmente 
considerablement le risque de cancer de I’ovaire. Une echographie 
pelvienne est done proposee a titre systematique des I ’age de 35 ans 
en cas de mutation des genes BRCA1 ou BRCA2 ou des genes 
du systeme MMR, en cas de syndrome HNPCC {Hereditary Non - 
Polyposis Colorectal Cancer, syndrome de Lynch). Elle est couplee 
au dosage du marqueur tumoral CA125. Cependant, le depistage 
annuel est insuffisant dans les families a risque en raison d’un trop 
grand nombre de cancers d’intervalle, et I’ovariectomie prophylac- 
tique bilaterale reste la seule attitude ayant prouve son efficacite (a 
partir de 40 ans en cas de mutation de BRCA1 et a partir de 50 ans 
en cas de mutation de BRCA2). 

Prise en charge 

Examen clinique 

1. Interrogatoire 

II est important de connaTtre les antecedents personnels et 
familiaux de la patiente ou I’existence d’une mutation genetique 
familiale, precedemrment citee. La date des dernieres regies et la 
prise d’une contraception orale ou d’un traitement hormonal 
substitutif sont rapportees. 

2. Examen clinique 

Cet examen est souvent aspecifique et peu contributif. La pal- 
pation abdominale permet parfois de mettre en evidence une 
masse et peut reveler des douleurs pelviennes, une ascite, une 
augmentation du perimetre abdominal. Lors du toucher pelvien, 
on recherche une masse latero-uterine, independante de I’uterus, 
associee ou non a des douleurs. 
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Tumeurs de I’ovaire 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q L’examen d’imagerie de premier choix pour explorer 
une tumeur de I’ovaire est I’echographie pelvienne, couplee 
a I’echographie endovaginale avec utilisation du doppler. 

O Devant une patiente douloureuse, dans un contexte 
de kyste ovarien authentifie a I’echographie, il taut toujours 
rechercher une des trois urgences therapeutiques (torsion, 
rupture hemorragique, hemorragie intrakystique). 

) Un kyste d’aspect benin a I’echographie doit etre pris 
en charge par voie coelioscopique pour realisation 
d’une kystectomie (la patiente est prevenue au prealable 
du risque d’annexectomie). 

Q Le cancer de I’ovaire est relativement rare et concerne 
plutot les femmes menopausees ; le diagnostic s’effectue 
souvent a un stade tardif de la maladie, et s’accompagne 
d’un pronostic sombre. 

O La chirurgie du cancer de I’ovaire, realisee 
dans des centres specialises, apres reunion de concertation 
pluridisciplinaire, doit avoir pour objectif un residu 
tumoral nul (RO). 

Q Le cancer de I’ovaire est chimiosensible ; 
la radiotherapie et I’hormonotherapie n’ont pas leur place 
dans le traitement adjuvant. 



Examens complementaires 

1. Echographie pelvienne 

C’est I’examen de premiere intention. 

L’ association des deux rmethodes, endovaginale et abdominale, 
est souhaitable. En cas de lesion volumineuse, I’abord abdominal 
est essentiel, la sonde endovaginale ne permettant pas d’explorer 
la total ite du kyste. Lors de doute diagnostique et/ou presence 
d’une anomalie pelvienne ou annexielle, un deuxieme avis aupres 
d’un echographiste qualifie peut etre requis. C’est I’element le 
plus performant pour orienter la chirurgie. 

L’apport du doppler est egalement important. Le doppler energie 
est utilise et permet de caracteriser au mieux la vascularisation 
d’une cloison ou d’une vegetation, permettant d’ameliorer la pre- 
cision diagnostique. Le compte rendu echographique doit etre 
precis, rigoureux et complet : il est important de decrire la masse, 
la localisation de la tumeur, la recherche d’un epanchement liqui- 
dien, I’examen des deux ovaires, et I’uterus. 

Les caracteristiques principales des tumeurs de I’ovaire sont 
definies par I’uni- ou la multilocularite et I’aspect liquide ou solide. 


II existe 4 grands types echographiques de masse ovarienne 

(tableau 1). 

Une masse uniloculaire et liquidienne pure : il s’agit typiquement du 
kyste fonctionnel. La masse apparaTt plutot de petite taille, en 
moyenne inferieure a 40 mm, rarement superieure a 70 mm. 
L’ aspect echographique du kyste ne permet pas d’affirmer sa 
nature fonctionnelle. Pour eliminer les kystes fonctionnels, il taut 
renouveler I’examen echographique a 3 mois, en debut du cycle 
menstruel. Si la tumeur ovarienne persiste plus de 3 mois, I’orga- 
nicite est suspectee. 

C’est la modification de I’echostructure du kyste ovarien, puis 
la regression de ce dernier avec le temps, qui permet d’affirmer 
son caractere fonctionnel et d’elirminer un endormetriome (fig. 2) 
ou un autre kyste ovarien organique. En effet, 70 % de ces kystes 
regressent en 6 semaines et 90 % en 3 mois. L’interet d’un traite- 
ment hormonal freinateur est tres discute pour eviter la recidive. 
L’ aspect echographique est tout a fait compatible avec le cysta- 
denome (fig. 3) sereux, principal diagnostic differentiel du kyste 
fonctionnel. Un liquide plus echogene et epais oriente vers un 
kyste endormetriosique ou endometriome. 

Une masse uniloculaire et solide : c’est par exemple les cancers, le 
fibrome ovarien, le fibrothecome. Une masse solide de I’ovaire est 
par definition suspecte, car les tumeurs malignes sont presque 
toutes solides. II faut la caracteriser de maniere precise ; bien sou- 
vent, il y a un geste chirurgical d’exerese pour examen histologique. 

Une masse multiloculaire et liquide comme la tumeur mucineuse (fig. 4) : 
il existe de multiples zones liquides avec de fines cloisons sans 
vegetation et avec parfois un liquide epais d’allure particulaire. En 
I’absence de signe de rmalignite, le traitement est chirurgical et 
conservateur. C’est la cloison qui en fait la specificite. 

Une masse multiloculaire et solide comme le kyste dermoide (fig. 5), la 
tumeur borderline , I’adenocarcinome : il y a association de zones 
liquides et solides d’echostructures variables comme pour le kyste 
dermoide, avec une grande heterogeneite du fait des composants 
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du kyste. La notion de vegetation est ici importante, entrant dans 
la pathologie maligne. 

Les parametres echographiques en faveur de la malignite 
sont : 

- le volume de la tumeur, superieur a 50 mm ; 

- la bilateralite ; 

- une paroi epaisse ou superieure a 3 mm ; 

- I’existence d’une ou plusieurs vegetations ; 

- une cloison intrakystique superieure ou egale a 3 mm ; 

- la presence d’un epanchement peritoneal ; 

- une hypervascularisation, en particulier des zones solides avec 
un index de resistance bas au doppler pulse. 

Le risque de cancer augmente d’autant plus que ces signes 
sont associes. A I’inverse, la probability de cancer est faible 
(environ 3 % en postmenopause) en cas d’images echogra- 
phiques presentant les caracteristiques suivantes : volume infe- 
rieur a 50 mm, unilocularite, anechogenicite pure, absence de 
vegetation, absence de cloison ou cloison fine inferieure a 3 mm. 
Un controle echographique peut etre propose a 3 mois, avant 
d’arreter les investigations. 

2. L’lRM pelvienne avec injection de gadolinium 

Cet examen peut etre utile pour le diagnostic differentiel de 
masses suspectes ou indeterminees a I’echographie (fig. 6). Mais 
il ne doit pas retarder la prise en charge specialises. 

En cas de kyste volumineux (superieur a 7 cm de diametre), 
I’lRM est realisee, car I’echographie ne peut alors fournir une 
exploration complete. L’analyse sermiologique est semblable a 
celle de I’echographie. En cas de tumeur suspecte, elle permet 
aussi de decrire le peritoine, les organes adjacents, I’epiploon, 
les aires ganglionnaires. Elle est aussi utile en presence de patho- 
logies associees comme I’endometriose. 

3. La tomodensitometie abdomino-pelvienne 

Cet examen a une mauvaise rentabilite pour le diagnostic posi- 
tif du cancer de I’ovaire et des tumeurs benignes complexes ou il 
est moins performant que I’lRM (fig. 7). 

Mais, associe au scanner thoracique, il doit permettre de realiser 
le bilan d’extension des cancers. 




FIGURE 5 


Kyste dermoide echographie. 



4.TEP-scanner 

Cet examen n’a pas sa place en standard pour le diagnostic 
positif de cancer de I’ovaire, car il existe de nombreux faux positifs 
et des faux negatifs (par exemple : tumeur borderline ou de bas 
grade). Mais en cas de fixation ovarienne dans un contexte de 
cancer et de postmenopause, il taut suspecter le caract ere 
malin secondaire de I’ovaire. Le TEP peut etre utile dans la 
recherche de metastase a distance en presence d’un cancer 
de I’ovaire. 

Au total, si I’ echographie doppler est faite par un operateur 
experiments et si elle est suffisamment explicite, il n’y a souvent 
pas besoin d’autres examens, ce qui est le cas dans plus de 
90 % des cas (fig. 8). 
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5. Marqueurstumoraux 

CA125 (> 30 UI/mL) : c’est le marqueur le plus sensible et le plus 
utilise dans la prise en charge des cancers epitheliaux de I’ovaire 
a differents stades de la maladie. Ce dosage est utilise au 
moment du diagnostic de la maladie pour evaluer la sensibilite a 
la chimiotherapie, et pour le diagnostic des recidives. II a done 
une valeur diagnostique, pronostique et devaluation therapeu- 
tique. Pour le diagnostic des tumeurs malignes, le CA125 a un 
pouvoir discriminant pour les tumeurs de stade avance. Mais, a 
I’inverse, certaines tumeurs benignes comme des lesions d’en- 
dometriose, des abces ovariens et des fibromes peuvent pre- 
senter un taux de CA125 superieur a 30 UI/mL, et certaines 
tumeurs borderline ou malignes de stade I peuvent presenter un 
taux de CA1 25 normal. 

CA 19-9 et ACE : ces marqueurs peuvent etre realises en cas 
d’orientation clinique ou radiologique vers une tumeur muci- 
neuse de I’ovaire si le CA1 25 est negatif. 

HCG et alphafeetoproteine : ces marqueurs peuvent etre interes- 
sants chez les enfants, les femmes jeunes, et dans le cas de 
tumeurs germinales. 

Les marqueurs ne constituent pas un outil de detection suffi- 
samment fiable pour etre utile dans le cadre d’un depistage. Ms 
sont alors de bons temoins de I’efficacite therapeutique et ils se 
revelent utiles pour la surveillance ulterieure. Ils n’ont neanmoins 
de valeur qu’accormpagnes de signes de recidive cliniques ou 
iconographiques. 

Traitement 

Tumeurs benignes 

1 . Kystes fonctionnels 

Apres confirmation du diagnostic, les seules indications opera- 
toires sont : I’existence de complications ou de syrmptomes 
associes, la persistance apres 3 ou 6 cycles et la modification 
recente d’un kyste d’allure fonctionnelle. 

2. Tumeurs organiques benignes 

Devant une masse annexielle d’allure benigne, la voie d’abord 
est preferentiellement la coelioscopie. La prise en charge opera- 
toire consiste en une exploration de la cavite peritoneale, une 
cytologie et une kystectomie simple chez les femmes jeunes 
ou ayant un desir de grossesse ; les femmes menopausees 
beneficient d’une ovariectomie, voire une annexectomie parfois 
bilaterale. 

Lors de la visualisation de la tumeur, si un doute survient sur le 
caractere benin de celle-ci, il faut recourir de maniere systerma- 
tique a I ’ovariectomie sans rupture du kyste avec si possible exa- 
men extemporane. L’ extraction du kyste ou de I’ovaire doit tou- 
jours etre effectuee prudemment, a I’aide d’un sac hermetique. II 
est primordial de prevenir toute patiente en preoperatoire du 
risque potentiel d’ovariectomie ou d’annexectomie et de laparo- 
conversion en cas de decouverte d’une tumeur maligne ou de la 
survenue d’une complication. 



Tumeurs malignes 

1. Traitement chirurgical 

Le diagnostic de tumeur ovarienne maligne n’est etabli qu’apres 
preuve histologique. 

Devant une carcinose peritoneale etendue et inoperable 
decouverte lors du bilan d’imagerie, une biopsie sous TDM d’un 
nodule peut alors etre envisagee afin d’apporter un diagnostic de 
certitude et une histologie confirmant une tumeur d’origine ova- 
rienne. 

Dans les autres cas, on peut realiser une coelioscopie premiere, 
dite d’« operabilite ». II s’agit de decrire la tumeur et surtout son 
extension locale et I’eventuelle atteinte peritoneale. En effet, 
80 % des cancers de I’ovaire sont d’origine epitheliale (cystade- 
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FIGURE 7 


Arbre decisionnel. Bilan d’imagerie. D’apres le Guide ALD 30 « Cancer de I’ovaire », janvier 2010. 


nocarcinomes), de meme origine embryologique que le peritoine, 
ce qui explique le mode d’extension de ces cancers. Cette chi- 
rurgie doit permettre de connaitre la resecabilite de la tumeur. En 
effet, I’exerese de la tumeur doit etre complete (R0) pour appor- 
ter un gain en termes de survie. Si I’envahissement tumoral est 
trop etendu lors de I’exploration chirurgicale, une chimiotherapie 
premiere peut etre realisee, et une reevaluation sera effectuee 
apres 3 et 6 cures. Une chirurgie dite d’ « intervalle » est effectuee 
apres 3 cures avec I’objectif d’une cytoreduction complete. 

La chirurgie permet d’etablir la stadification definitive de la 
tumeur (stade FIGO) [tableau 2], et cormporte systematiquerment : 


- une cytologie peritoneale ; 

- des biopsies peritoneales etagees pour les stades I ; 

- I’hysterectomie totale avec annexectomie bilaterale ; 

- I’appendicectomie (importance dans les formes mucineuses) ; 

- I’omentectomie infragastrique ; 

- une lymphadenectomie pelvienne bilaterale et parfois lormbo- 
aortique infrarenale (selon I’etat general de la patiente, le stade 
FIGO) ; 

- parfois des resections digestives, une splenectomie, des 
resections peritoneales extensives peuvent etre indispensa- 
bles pour obtenir une resection complete. 


Qu’est-ce qui peut tomber a Pexamen ? 


La prise en charge d’une tumeur de 
I’ovaire peut tomber a I’examen. 

II sera demande les criteres 
diagnostiques de benignite et de 
malignite, sur I’examen Clinique et sur 
I’echographie. La hierarchie des 
examens complementaires a prescrire 
est une question qui peut etre posee. 


II faut connaitre les diagnostics 
differentiels des masses ovariennes 
(fibrome, grossesse extra-uterine, 
hydrosalpinx, etc.). 

II faut connaitre les complications des 
masses ovariennes et leur traitement 
dans le cadre de I’urgence. 

Pour les cancers, les parametres 


pronostiques doivent etre connus, y 
compris les parametres histologiques. 
La description d’une chirurgie complete 
et de ces risques doit etre connue dans 
le traitement. 

En transversal, les complications d’une 
chirurgie et d’une chimiotherapie 
peuvent etre demandees. 
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Au stade et a la qualite de la chirurgie s’ajoutent les facteurs 
pronostiques histologiques : le type histologique (le carcinome a 
cellule claires est de plus mauvais pronostic), le degre de diffe- 
renciation cellulaire (grade histologique), et les comorbidites des 
patientes : rage, I’etat general du patient. 

Chez les femmes jeunes desirant une grossesse, presentant 
un cancer epithelial non a cellules claires, stade IA, grade 1 , une 
chirurgie conservatrice peut etre envisagee, incluant alors une 
annexectomie unilaterale, sans hysterectomie associee. Un suivi 
regulier doit alors etre mis en place, avec r accord de la patiente, 
et la completion de la chirurgie doit etre discutee apres obtention 
de la grossesse. 

Chimiotherapie 

Les cancers epitheliaux de I’ovaire sont chimiosensibles. Un 
traitement adjuvant standard associant carboplatine et paclitaxel 
doit etre mis en place pour une duree de 6 cures devant toute 
tumeur a partir du stade 1C ou de grade 3 ou devant une histo- 
logie de mauvais pronostic. 

Une chimiotherapie n’est pas recomrmandee pour les tumeurs 
de stade IA ou IB de grade 1 apres une chirurgie complete. 
L’hormonotherapie et la radiotherapie n’ont pas leur place dans 
le traitement adjuvant du cancer de I’ovaire. 

La chirurgie carcinologique gynecologique et la chimiotherapie 
doivent etre realisees au sein d’etablissements disposant d’une 
autorisation pour I’activite de soins « traitement du cancer », et le 
plan de traitement sera discute en RCP (reunion de concertation 
pluridisciplinaire). 

Cas particulier : les tumeurs borderline 

II s’agit de tumeurs primitives epitheliales non infiltrantes (pas 
d’envahissement du stroma), pouvant s’accompagner d’implants 
peritoneaux. 

II s’agit generalement de patientes plus jeunes, et dans 70 % 
des cas la tumeur ovarienne est isolee. S’il s’agit d’une femme 
ayant un desir de grossesse, I ’annexectomie, voire la kystectomie 
seule (devant une tumeur bilaterale), peut etre realisee. En I’ab- 
sence de desir de grossesse ou apres la menopause, une hyste- 
rectomie avec annexectomie bilaterale, cytologie et biopsies perito- 
neales et omentectomie est le traitement de reference, avec une 
appendicectomie en cas de type mucineux. En I’absence d’infil- 
tration, il n’y a pas besoin de curage ganglionnaire ni de traitement 
adjuvant. Le pronostic est bon, avec 95-98 % de survie a 1 0 ans. 

Cas particulier : les tumeurs non epitheliales 

Elies sont plus rares, mais souvent I’apanage de la jeune fille ou 
de la femme jeune. 

Souvent unilaterales et complexes a I’imagerie, elles font reali- 
ser une laparotomie avec biopsie ou annexectomie unilaterale 
avec examen extemporane. II taut dans ce cas essayer d’etre 
toujours conservateur en raison du bon pronostic de ces 
tumeurs qui sont tres chimiosensibles. • 


Correspondance FIGO -TNM 


Stades 

FIGO 

Classification 

TNM 

1 

T1 

IA 

Tla 

IB 

Tib 

1C 

Tic 

II 

12 

IIA 

T2a 

MB 

T2b 

IIC 

T2c 

III 

T3 et/ou NI 

IMA 

T3a 

IIIB 

T3b 

me 

T3c et/ou NI 

IV 

Ml 



Tumeur limitee aux ovaires 

I Tumeur limitee a un seul ovaire 
avec capsule intacte 

I Tumeurs des deux ovaires 
avec capsules intactes 

I Rupture capsulaire ou tumeur 
a la surface ovarienne ou cellules 
malignes dans le liquide d’ascite 
ou de lavage peritoneal 

Tumeur ovarienne etendue au pelvis 

I Extension a I’uterus et/ou aux trompes 
I Extension aux autres organes pelviens 

I Extension pelvienne avec cellules 
malignes dans le liquide d’ascite 
ou de lavage peritoneal 

Metastases peritoneales 
au-dela du pelvis et/ou adenopathies 
metastatiques regionales 

I Metastases peritoneales microscopiques 
I Metastases macroscopiques 

I Metastases macroscopiques et/ou 
adenopathies metastatiques regionales 

Metastases a distance (autres 
que les metastases peritoneales) 


M. Cayrol, L. Ouldamer et H. Marret declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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